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Einverstandniserklarung zur Erhebung, Speicherung, Verarbeitung und
Ubermittlung von Patientendaten und Befunden gem. § 73 Abs. 1 b SGB V sowie
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

(Name, Vorname) bitte Druckbuchstaben (Geburtsdatum)

Ich erklare mich einverstanden, dass

mein behandelnder Arzt meine personenbezogenen Daten (Patientendaten) im
Rahmen meiner Behandlung speichert und verarbeitet, um eine zeitgemalle medi-
zinische Versorgung gewahrleisten zu kdnnen.

mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der beim
Hausarzt zu fUhrenden Dokumentation der weiteren Behandlung an diesen Ubermittelt.

mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der
weiterfuhrenden Diagnostik/Behandlung an sonstige mitbehandelnde/weiterbe-
handelnde Leistungserbringer ubermittelt.

mein behandelnder Arzt die fur meine Behandlung erforderlichen Daten und Befunde
bei meinem Hausarzt und anderen Leistungserbringern, bei denen ich in Behandlung
bin, einholt. Die betreffenden Personen sind verpflichtet, diese Informationen weiter-
zuleiten. Mein behandelnder Arzt darf diese Informationen nur zum Zweck der von ihm
zu erbringenden Leistungen verwenden.

Mein Hausarzt ist:

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich widerrufen

kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift Patient bzw. gesetzl. Vertreter)
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